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Zusammenfassung

Summary

 15% uf the patients of a sper:nal dmm
'-'for lymphmioglcai diseases had a kpe~
dema.in 97 % itwas l‘ocated inthelegs
_and in 31 % also in the arms. In 66 % it |
was located only in the legsand in 3 %
_-oniy in the arms. Combmatmm of izpe—. ;
dema of the #eg with phiebedemasﬁ.i
 have been seen in 2 % and with a lym-
B éphedema in 1 %, The-dt :
_gnosis to hpohypertmphy, ad o3 and.f:;
Iymphedema is given. The thes -
liposuction and physic
' edema, combination of manual |
phatic drainage and compressmn wsl{._
be dlscussed : =

.'..th manual fymphat; .- A |
wasomed: 9 (597301 - 397

Resume

'-?amﬂ les 933 patients gui ont été h05~
pitalisés dans la dinique du Feldberg a
_ St. Blasien, {clinique spécialisée dans la
lymphalogie etles oedémes) 144 (15,4 %)
_présentaient un lipoedéme. Les mem-
- hres inférieurs de 140 patrents étaient
touchés, dont 45 avaient en plus des
lipoedemes des bras. 4 patients avaient
,umqhement cies irpoedemes des bras -

-s:vusmned: g (1997) 301 307

D er Ausdruck »Lip6dem« stammt
von Allen und Hines und wurde
von ihnen 1940 geprigt (1). Sie ver-
standen darunter eine verstarkte
Wassereinlagerung in Fettgewebe,
Von vielen Arzten wird allerdings
auch heute noch das Vorhandensein
eines Lipodems bestritten, was des-
wegen hicht verwunderlich ist, da
sogar oftmals lymphologisch erfahre-
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ne Arzte Lipddeme, Lipodystrophie,
Adipasitas und Lymphddeme ver-
wechseln.
Zum Verstandnis des Lipddems méchte
ich zuerst die unterschiedlichen Formen
der Fettgewebsvermehrung erldutern,
wie aus Tab. 1 ersichtlich.

Es gibt unsymmetrisch und symme-
trisch auftretende Fettgewebsvermeh-
rungen (4, 8, 14).

VaSomael

Unsymmetrische
Fettgewebsvermehrung

Die unsymmetrische Fettgewebsver-
mehrungen sind die Lipome, welche
einzeln oder gehduft auftreten kon-
nen, wobei es sich meist um rundli-
che weiche, gutartige Fettgewebstu-
moren handelt. Treten sie an mehre-
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Patientin

ren Stellen auf, hei3en sie multiple Li-
pome. Ausgedehnte Lipome oder
konfluierende multiple Lipome wer-
den eine Lipomatosis (Abh. 1) ge-
nannt. Eine Sonderform der Lipoma-
tosis ist der Madelungsche Fetthals
der M&nner, welcher Schultern und
Oberarme miterfassen kann {4, 8).
Grundsatzlich bediirfen Lipome nur
dann einer operativen Therapie,
wenn sie aus psychologischen Grin-
den oder wegen mechanischer Behin-
derung entfernt werden missen. Aus
einem Lipom oder einer Lipomatosis
entsteht niemals ein Lipddem.

Symmetrische
Fettgewebsvermehrung

Von den symmetrischen Fettgewebs-
vermehrungen ist die Adipositas die

Abb. 1: Multiple Lipome beider Oberarme einer 39jdhrigen

Lymphofogie

haufigste, wobei
es sich um eine
generalisierte
Fettgewebsver-
mehrung des
Kérpers beson-
ders des Rump-
fes, aber auch
der Beine und
Arme  handelt.
Die Adipositas ist
entweder durch
Veranlagung,
durch Uberer-
nadhrung  oder
beides bedingt
und kann nur
durch eine kon-
sequente Kostre-
duktion gebessert werden. Das Fett-
gewebe bei der Adipositas ist weich
und zeigt keine objektive Beschwer-
desymptomatik. Die Betroffenen lei-
den im wesentlichen psychisch unter
der entstellenden Kérperform oder
durch die Komplikationen des Uber-
gewichtes. Bei einem Teil der Adip6-
sen bestehen an den Unterschenkeln
Phleb6deme infolge sekundarer Vari-
kosis.

Adipositas, Lipome und Lipomatosis
befallen Manner und Frauen gleicher-
maf3en.

Lipohypertrophie

Eine Sonderform der Fettgewebsver-
mehrung ist die Lipohypertrophie (7),
die praktisch nur Frauen betrifft und bei
der es sich um eine anlagebedingte Fett-

Tab. 1: Einteilung der Fettgewebsvermehrung

s Lipom = qutartige Fettgewebsgeschwulst
Lipomatosis = multiple Lipome
+ Adipositas = weiche, generalisierte Fettge-

wehsvermehrung des ganzen
Korpers, bevorzugt am Rumpf

]— unsymmetrisches Auftreten

= Lipohyperthrophie = anlagebedingte Fettgewebs- — symmetrisch
vermehrung der Extremitaten
o Lipodem = Qdematisiertes Fetigewebe bei
Lipohypertrophie =
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gewebsvermehrung der Extremitéten
handelt, welche beim Beinbefall auch
das Gesal mit einschlieBen kann. Cha-
rakteristisch ist dabei, daB die Verdik-
kungen der Beine und Arme immer er-
heblich starker ausgepragt sind als die
Fettgewebsvermehrungen am Rumpf,
daB also eine deutliche Dispraportion
zwischen den Verdickungen der Beine
und der Arme gegentber dem Rumpf
besteht.

Diese Lipohypertrophie betrifft nur
ganz selten Manner und zwar in Fallen
von schwerem Androgenmangel, wie
z. B. nach beidseitiger Hodenentfer-
nung.

Die Lipohypertrophie manifestiert
sich frihestens in der Pubertat, meist
aber erst um das 30.-40. Lebensjahr.
Die reine Form der Lipohypertrophie
ohne zusatzliche Adipositas des
Rumpfes becbachten wir bei etwa 20
% unserer Ubergewichtigen Patien-
ten.

Erwdhnenswert ist, daB von eini-
gen Autoren diese Lipohypertrophie
als Lipodystrophie bezeichnet wird,
was jedoch sprachlich falsch ist, da
eine Dystrophie grundsatzlich ein
Mangelsyndrom (14) in der Medizin
darstellt. Der Ausdruck Lipodystro-
phie ist auBerdem bhereits fur den
Fettgewebsschwund bei Diabetikern
mit Insulintherapie im Bereich der In-
jektionsstellen reserviert. Aus diesem
Grunde habe ich den Ausdruck Lipo-
hypertrophie gepragt, der unmiBver-
stdndlich eine Vermehrung des Fett-
gewebes beinhaltet. Morphologisch
handelt es sich zwar um eine Hyper-
plasie des Fettgewebes (also Vermeh-
rung der Fettzellenanzahl), aber ich
meine, daB der Ausdruck Lipchyper-
trophie glinstiger ist, da er die Ver-
groBerung des Fettgewebes insge-
samt beinhaltet und auch sprachlich
besser das Gegenteil zur Lipodystro-
phie darstellt.

Die Lipohypertrophie tritt in ver-
schiedenen Formvarianten auf (Abb.
2), wobei an den Beinen entweder
nur die Oberschenkel betroffen sind
oder die Fettgewebsvermehrung bis
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Formvarfanten der Beine

Oberschenkaltyp Unterschenkelfyp

Knicheltyp

Formvarianten der Arme

Therapie-
méglichkeiten

Durch diatetische
MaBnahmen st
nur eine Verbes-
serung der Fett-
gewebsverdik-
kungen zu erwar-
ten, wenn zusatz-
lich eine Adiposi-
tas bhesteht, was
an der Dicke des
Rumpffettgewe-

Unterarmtyp

Abb. 2: Lipohypertrophie-Formvarianten der Beine und Arme

zur Mitte der Unterschenkel oder im
ausgedehntesten und haufigsten Fall
bis zu den Kndcheln reichen {(Abb. 3).
In allen Féllen kann das Gesal zusatz-
lich mit verdickt sein {Abb. 4). Fast
ausschlieBlich sind die FiiBe und Ze-
hen verdickungs- oder édemfrei. An
den Armen finden wir entweder sym-
metrische Verdickungen der Oberar-
me {Abb. 5) oder aber der gesamten
Arme, wobei diese Verdickungen im
Bereich der Handgelenke enden, so
daf3 die Hande und Finger wie die
FiBe ebenfalls fast immer verdik-
kungs- und édemfrei sind. Eine selte-
ne Variante ist die »zentrale Lipohy-
pertrophie«, wobei die Patienten le-
diglich verdickte Oberschenkel und
Oberarme haben. An den Beinen tritt
manchmal als Variante die »Reitho-
senadipositas« auf, bei der sich nur
im Bereich der proximalen Ober-
schenkel die Fettgewehsvermehrung
zeigt, welche falschlich auch Cellulitis
oder Zellulite genannt wird. Bei aus-
gepragter  GeséBlipohypertrophie
spricht man auch von einem »Hotten-
tottensterz«.

Objektive Beschwerdesymptome
bestehen bei der Lipohypertrophie
nicht, jedach leiden die Betroffenen
verstandlicherweise psychisch oft
sehr unter den dicken Beinen oder
Armen.
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bes erkennbar ist.
Bei den Patien-
ten, bei denen
der Rumpf sehr
schlank ist und somit keinerlei echte
Adipositas besteht, wird auch durch
strengste Diat keine weitere Reduktion
der Lipohypertrophie erreicht werden
kdnnen. Diese wiirden eher den Hun-
gertod sterben, als daB die Beine oder
Arme erheblich diinner wiirden. Diese
Formvariante ist mit der sog. »Lipo-

Abb. 3: MaBige Lipohypertrophie vom
Knécheltyp einer 23jahrigen Patientin

[Tfs Lol B

dystrophia paradoxa oder progressivac
(12) identisch.

Therapeutisch haben sich Fettge-
websreduktionsoperationen nach mei-
ner Erfahrung nicht bewdhrt, zumal bei
einem Teil der betroffenen Patienten
durch Zerstérung von Lymphbahnen se-
kundare Lymphoédeme zusatzlich er-
zeugt wurden. Die einzige erfolgver-
sprechende Therapie, um diese Extremi-
tatenfettgewebsvermehrungen zu re-
duzieren, ist die Liposuktion. Wichtig ist
auch die an einer Lipchypertrophie mit
zusétzlicher Adipositas leidenden Pati-
enten zu motivieren, eine Reduktions-
kost durchzufahren, denn durch die zu-
satzliche Adipositas werden auch die
UmfangsmaBe der Lipohypertrophie-
extremitdten zusatzlich verschlechtert.

Manuelle Lymphdrainagetherapie ist
hei der reinen Lipohypertrophie nicht in-
diziert, da die Patienten objektiv keine
Beschwerden haben und somit auch
keine Verbesserung erreichbar sein
kann. Die Lipohypertrophie wird afler-
dings haufig mit dem Lipodem ver-
wechselt und entsprechend mit manu-

Abb. 4: Gigantische Lipohypertrophie
der Beine und des GesdBes bei einer
64jahrigen Patientin

9. Jahrgang 5197



Abb. 5: Gigantische Lipohypertrophie der Oberarme bei ei-
ner 44jahrigen Patientin

eller Lymphdrainage behandelt. Dieses
mufB zu Enttauschungen bei Arzt, Pati-
ent sowie Physiotherapeut fihren, da
aufBer einer geringen Umfangsabnahme
keine Verbesserung erzielbar ist. Auer-
dem flhrt es zu unnétigen Kosten fur
die Krankenkassen, was nicht zu akzep-
tieren ist. Umstritten ist auch die An-
wendung ven Kompressionsbestrump-
fungen in Form von Strumpfhosen, da
es keine Beweise daflr gibt, daB durch
diese Kompressionsbestrumpfung tat-
sachlich ein Schwund der Fettmassen
erzielt werden kann. Dennoch wird man
als Arzt manchmal eine solche Kom-
pressionshestrumpfung verschreiben
miissen, da diese fUr die Patienten die
einzige Hoffrung ist, ihr oft entstellen-
des AuBeres zu verbessern.

Lipodem

Aus der Lipohypertrophie entwickelt
sich bei einem Teil der Betroffenen ir-
gendwann das echte Lipédem, welches
durch eine geringe lymphostatische
Odematisierung des hyperplastischen
Fettgewebes erklarbar ist {1, 5, 7, 9).
Diese mechanische Komprimierung der
kleinen subkutanen LymphgefaBe
durch die Fettgewebsmassen fihrt zu
korkenzieherartigen Deformierungen
der LymphgefaBe, sichtbar in der Lym-

5197 9. Jahrgang

Lympbol‘ogie

phographie (2, 3,
6). Sobald diese
Odematisierung
auftritt, bekommt
der betroffene Pa-
tient die typi-
schen Krankheits-
symptome  des
Lip6dems, néam-
lich Schwere- und
Spannungsgefihl
der betroffenen
Extremitaten so-
wie objektiv eine
Prallheit des Ge-
webes mit starker
Druck- und Bertih-
rungsempfind-
lichkeit (Abb. 6).
Ein typischer Verlauf ist, dal eine be-
troffene Patientin beispielsweise seit
20 Jahren eine Lipohypertrophie der
Beine hat, welche nach 10jahrigem Be-
stehen der Verdickungen erst zu den
typischen Lipédembeschwerden flhrt.
Fir das Lipddem der Beine ist beson-
ders charakteristisch eine Druckemp-
findlichkeit im Bereich der Knieinnen-
seiten, im Bereich der Fettgewebssacke
unterhalb der Knie und direkt oberhalb
der Knéchel. An den Armen ist meist
eine Druckempfindlichkeit der Ober-
armhangefalten und der Fettgewebs-
verdickungen direkt oberhalb der
Handgelenke festzustellen. Erst in dem
Moment, wenn diese typischen Lipé-
dembeschwerden auftreten und damit
das Lipddem manifest ist, ist auch die
physikalische Odemtherapie nach As-
donk (von anderen spater auch kom-
plexe physikalische Entstauung = (KPE)
genannt) indiziert, welche aus den
Komponenten manuelle Lymphdraina-
getherapie und Kompressionsbehand-
lung besteht. DaB bei einem Lipddem
tatsachlich eine Odematisierung be-
steht, kann auch daraus ersehen wer-
den, daB durch eine solche physikali-
sche Odemtherapie unter stationaren
Bedingungen je Bein etwa 1200 ml
Odemwasser herausdrainiert werden
kénnen, wogegen bei einer vom Volu-
men vergleichbaren Lipohypertrophie

VeSOt

ohne Beschwerdesymptomatik allen-
falls eine Volumenabnahme von circa
500 ml zu erzielen ist. Dabei muB na-
turlich beracksichtigt werden, daB
die Volumenreduktion der Beine mit
der Gewichtsabnahme identisch sein
muB, da durch eine hdhere Gewichts-
abnahme eine Pseudoddemabnahme
vorgetauscht wirde. Typisch ist auch
nach einer physikalischen Behand-
lung eines solchen Lipddems, daB das
vorher pralle Fettgewebe weicher
wird. Durch eine drei bis vierwdchige
stationdre lymphologische Behand-
lung ist fast jeder Liptdempatient be-
schwerdefrei zu bekommen. Wih-
rend der stationdren Behandlung
wird dabei nach dem »Asdonk-Stan-
dard« behandelt, weicher aus zwei-
mal taglich manueller Lymphdrainage
als Ganzbehandlung (45'-60') mit
ganztagiger Kompressionsbandagie-
rung der Beine hesteht. Fiir die nach-
stationare Kompressionstherapie sind
Kompressicnsstrumpfhosen in KI. I,
hei jingeren Patienten auch in KI. I
erforderlich.

Abb. 6: Lipodem bei elephantiastischer
Lipohypertrophie der Oberschenkel
und des GesdBes bei einer &9jahrigen
Patientin
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Patientengut: 933 Odempatienten  Zeltraum 5/95-3/96 | der Hande und des Gesich- 1 jpsaem — patienten n=144

Anzahl Diagnose Prozent tes Ur.",d be‘|m .orthostatl- Lokalisation Anzahl Prozent
I schen Odem ist ein nur bela- ;

144 Lipedem 15,4 % Sy Beine 140 97 %

I N stungsabhingiges  Span- : . -

19 Phigh-Lipddem 2% nungsgefithl  der Unter- Beine allein 95 b6 %

10 Lip-lymphédem 1.1 % schenkel auffallend. Das Being und Arme 45 31 %

8 Lip-Lymph-Phlebddem 0,9 % echte Lip6dem dagegen ist Arme allgin 4 3%

Tab. 2: Verteilungsmuster der unterschiedli- dauernd mehr oder weniger | arm 49 34 %

chen Lipodemformen im Patientengut einer

Lymphologischen Fachklinik

Da das Lipddem immer nur aus einer
Lipohypertrophie hervorgeht, sind die
disproportionierten Formvarianten des
Lipddems identisch mit denen der Lipo-
hypertrophie (Abb. 2).

Zur Volumenreduktion kann auch
beim Lipddem wie bei der Lipohyper-
trophie die Liposuktion eingesetzt wer-
den. Es ist jedoch dabei zu bedenken,
daf die 6dembedingten Beschwerden
durch dieses Vorgehen manchmal
nicht verschwinden und die Patienten
trotz Liposuktion behandlungsheddarf-
tig durch manuelle Lymphdrainage
und flur eine Kompressionshestrump-
fung bleiben.

Differentialdiagnostisch mufB3 das
Lipddem mit geringer Auspragung
vom symmetrischen Lymphddem der
Beine und vom idiopathischen und or-
thostatischen Odem beim Adip&sen
abgegrenzt werden (11, 17). Beim
idiopathischen Odem ist charakteri-
stisch eine morgendliche Schwel-
lungssymptomatik auch im Bereich

Tab. 4: Haufigkeit von Kombinations-

Lipiidems — Kembination (nur an Bsinen} n = 140

Phleb-Lipﬁderﬁ 19 =14%
Lip-Lymphddem 0= 7%
Lip-Lymph-Phlebddem 8= 6%

Tab. 5: Auftreten des Phleb-Lipédems
an den Beinen

Phich-Lipidome derBeine  n=19
Phiebidem beidseitig 18 = 95%
Phiebddem eingeitig el
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schmerzhaft, wobei natur-
gemall entsprechend der
Schwerkraft die Beine am
Abend die starkste Be-
schwerdesymptomatik zeigen (10, 13,
15, 16).

Verteilungsmuster
unterschiedlicher Lipédemformen

Das im Rahmen dieser Studie unter-
suchte Patientengut umfaBte einen
Zeitraum von elf Monaten, wobei 74 %
der Patienten primare und sekundare
Lymphddeme aufwiesen. Lipddeme tra-
ten mit einer Haufigkeit von circa 15 %
auf, wobei die genauen Zahlen aus Tab.
2 ersichtlich ist. Die Kombinationen von
Lipédem mit Phlebédem oder Lymph-
ddem oder Dreierkombination traten
insgesamt Uberraschend selten auf.

Eine Aufschlisselung der Lipddeme
nach ihrer Lokalisation ergibt sich aus
Tab. 3, wobei zu erkennen ist, daf3 bei
97 % alle Lipédemfalle die Beine mitbe-
teiligt waren. In 66 % waren die Beine
alleine betroffen und in 31 % die Beine
und Arme betroffen. Die Arme alleine
waren dufBerst selten, namlich nur in 3
% der Félle befallen.

Betrachtet man die Odemkombina-
tionen mit den Lipédemen, so darf man
nur die Beinlipdédeme in Betracht zie-
hen, da diese Kombination nur an den
Beinen auftreten. Vion den jetzt verblei-
benden 140 Patienten hatten 14 % ein
Phleb-Lipédem, 7 % ein Lip-Lymphé-
dem und 6 % ein Lip-Lymph-Phleb&-
dem, wie aus Tab. 4 ersichtlich ist. Als
diagnostische Kriterien fiir das zuséatzli-
che Phlebédem muBten zumindest eine
Varikosis, eine Zyanose, Himosiderinab-
lagerungen und eine pathologische LRR
bestehen. Ein Lip-Lymphédem wurde

Vasomen

Tab. 3: Haufigkeit des Lipédems an Armen
und Beinen

nur dann diagnostiziert, wenn eine
Lymphszintigraphie in den VorfuBriik-
ken einen eindeutig pathologischen Be-
fund mit verzogerter Ankunftszeit und
vermindertes Uptake in den inguinalen
Lymphknoten ergab.

Die Aufschlisselung der Phleb-Lip-
odeme ergab, daB bei diesen die Phle-
bédeme in 95 % beidseitig auftraten
und nur in 5 % einseitig, wie aus der
Tab. 5 zu ersehen ist.

SchiuBlfolgerungen

Fiir die Therapie der verschiedenen Lip-
6demkombinationen hat die Diagnose
in der Regel keine Bedeutung. Auch die
zusatzlichen Phleb- und Lymphodem-
komponenten bhediirfen der physikali-
schen Odemtherapie, also der Behand-
lung mit manueller Lymphdrainage und
Kompression. Lediglich beim Phieb-
Lipédem kommt evtl. eine operative
Therapie von Krampfaderleiden in Fra-
ge.

Es ist flir mich eine oft beobachtete
Tatsache, daB die Diagnose eines Lipg-
dems viel zu haufig gestellt wird, da es
in der Regel nicht von der Lipohypertro-
phie differenziert wird. Diese Differen-
zierung ist aber wichtig, da allein das
Lipddem auf eine physikalische Odem-
therapie (manuelle Lymphdrainage und
Kompressionsbehandlung) anspricht,
wogegen die von vornherein beschwer-
defreie Lipohypertrophie keiner physi-
kalischen Therapie bedarf. Bei zusatzli-
cher Adipositas ist eine kalorienredu-
zierte Kost notwendig. Das Ansprechen
eines Lipdédems auf die physikalische
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Odemtherapie ist ausgezeichnet und
fihrt bei den meisten Patienten unter
staticndrer lymphologischer Behand-
lung zu einer villigen Beschwerdefrei-
heit. Aber das Erreichen einer Beschwer-
defreiheit kann nicht bedeuten, daf die
physikalische Odemtherapie dann be-
endet wird, da es sonst sofort zu einem
Nachlaufen des Odems und zum erneu-
ten Auftreten der Beschwerden kom-
men wirde. Es ist daher auch ambulant
regelmaBig eine Kompressionshe-
strumpfung tagsiber erforderlich und
entsprechend der Beschwerdesympto-
matik auch manuelle Lymphdrainage-
therapie bei Bedarf.
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